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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Por  determinagdo  explicita de  minha  vontade, eu
........................................................................................ , por este termo
autorizo o Dr. Alderson Luiz Pacheco e todos os demais profissionais
dos quais ele(a) se serve - e que estdo vinculados a minha assisténcia -,
a realizar o] procedimento cirargico
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0s cuidados e tratamentos médi cos necessarios del e decorrentes.

O procedimento acima autorizado me foi explicado

claramente, por isso entendo que:
Como resultado da cirurgia existira uma cicatriz, que serd permanente.
Contudo, todos os esforcos serdo feitos no sentido de encobrir e/ou
diminuir acicatriz, de formaatorna-la 0 menos visivel possivel;
Podera haver inchaco (edema) na &rea operada que, eventualmente, pode
permanecer por dias, semanas e, menos freqiientemente, por meses.
. Podera haver manchas na pele que, eventualmente, permanecerdo por
semanas, menos freqlentemente por meses e, raramente, Seréo
permanentes.
. Poder4 haver descoloracdo ou pigmentacdo cutanea nas éareas
operadas por um periodo indeterminado de tempo. Muito raramente estas
alteracOes poder&o ser permanentes.
. Eventualmente, liquidos, sangue e/ou secrecBes podem se acumular na
regido operada, necessitando drenagem, aspiracdo ou reparo Cirlrgico;
Podera haver perda de sensibilidade e/ou mobilidade nas areas
operadas por um periodo indeterminado de tempo e que é variavel de
paciente a paciente;
. Poderd ocorrer perda_de vitalidade bioldgica na regido operada,
ocasionada pela reducdo da vascularizagdo sanglinea, acarretando
alteracéo na pele e, mais raramente, necrose da mesma, podendo necessitar
para sua reparacdo de nova(s) cirurgia(s), com resultados apenas
paliativos;




h. Poderd ocorrer dor pos-operatdria, em maior ou menor grau de
intensidade, por um periodo de tempo indeterminado e variavel de
paciente a paciente;

i. Toda cirurgia plastica pode necessitar, eventualmente, de retoques, ou
pequena cirurgia complementar, para atingir um melhor resultado.

j. Portanto, de posse dessas informacoes:

3. Eu_reconheco que durante o ato cirargico podem surgir situagdes ou
elementos novos que ndo puderam ser previamente identificados e, por isso,
outros procedimentos adicionais ou diferentes dagueles previamente
programados possam ser necessarios. Por tal razdo autorizo o(a) cirurgiao(d),
o(a) anestesiologista e toda sua equipe a redizarem 0S atos necessarios
condizentes com a hova situacao que, eventual mente, venha a se concretizar.

4. Eu_entendo que tanto o(a) médico(a) quanto sua equipe se obrigam
unicamente a usar todos os meios técnicos e cientificos a sua disposicéo para
tentar atingir um resultado desejado que, porém, ndo € certo. N&o sendo a
Medicina uma ciéncia exata, fica impossivel prever matematicamente um
resultado para toda e qualquer prética cirrgica, razéo pela qual aceito o fato
de que ndo me podem ser dadas garantias de resultado, tanto
quanto ao percentual de melhora, como em aparéncia de idade ou, mesmo, a
permanéncia dos resultados atingidos.

5. Eu_concordo em cooperar com o(a) medico(a) responsavel por meu

tratamento até meu restabel ecimento completo, fazendo a minha parte no
contrato medico/paciente. Sel que devo aceitar e seguir as determinacdes que
me forem dadas (oralmente ou por escrito), pois se ndo fizer a minha parte
poderei comprometer o trabalho do(a) profissional, além de pbr em risco
minha salide e meu bem estar ou, ainda, ocasionar sequielas temporarias ou
permanentes.

6. Eu compreendo e aceito o fato de que o tabagismo, o uso de drogas e

de alcool, ainda que ndo impegam a realizagdo de uma cirurgia, sio fatores
gue podem desencadear complicagdes medico-cirdrgicas.

7. Eu_autorizo o registro (foto, som, imagem, etc.) dos procedimentos
necessarios para a(s) cirurgia(s) proposta(s) por compreender que tais
registros, além de serem uma exigéncia medico-legal, ainda representam uma
alternativa importante de estudo e de informacéo cientifica.

8. Eu_aceito o fato de que a utilizacdo das proteses de mama, por mim
solicitada, expde a possibilidade de um futuro endurecimento, modificagéo da
forma e dor local, ocorréncias estas que podem ser uni ou bilaterais, sendo



devidas exclusivamente ao silicone e a reacdo particular do meu organismo
aquela substancia. Este fendmeno (retracdo capsular), me foi claramente
explicado pelo meu médico, que enfatizou a minha necessidade de conhecer e
aceitar este risco, antes de me submeter a cirurgia de colocagéo de prétese
maméria.

8.1 Eu aceito este risco e o fato de que a ocorréncia daquele fenbmeno
implicara na necessidade de nova(s) cirurgia(s) com troca de protese.
Esta(s) nova(s) cirurgia(s) podera(éo) ou ndo resolver o problema,
podendo em certos casos ser preciso efetuar a retirada total e definitiva
das proéteses, ficando, entdo, as mamas de tamanho menor e com forma
diferente da anterior a colocagdo da protese.

8.2 Estou_ciente gque estas cirurgias e proteses implicaro em custos
adicionais paramim.

9. Estou ciente que: as prétese de mento (queixo) podem, em alguns casos,
sofrer deslocamentos e/ou exposicéo atraves da mucosa da boca. Nestes
Casos, sera necessario retirar a protese, o que pode ser definitivo. Em
outros casos, que sdo raros, as proteses com o decorrer dos anos, podem
provocar erosao 0ssea na mandibula, acompanhada de dor e eventual
prejuizo para a denticéo local.

10.Estou ciente que pode ocorrer limitagdo das minhas atividades cotidianas
por periodo de tempo indeterminado.

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao ato
cirargico ao qual, voluntariamente, irel me submeter, razéo pela qual autorizo
o(@) profissional acima designado(a) a redizar o(s) procedimento(s)
necessario(s).

Curitiba, ....... (o [T de...........
RG:
Assinatura do(a) paciente
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1. RG:
2. RG:
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